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TURKCE OZET

Gliniimiizde kranyospinal 1sinlamalarin geleneksel uygulama yontemi 3B-KRT’ dir.
Radyoterapinin gelisimi ile birlikte gelisen ve degisen tedavi tekniklerinin, geleneksel
tekniklerin yerini almasi i¢in uzun siireli verilere ihtiyag vardir. YART tekniginin gelismis
modeli olan VMAT ’1n kranyospinal 1sinlamalar i¢in bir alternatif olup olmadigi son zamanlarin
tartisma konusudur.

Kranyospinal 1sinlamalar genis bir 1sinlama alanina ihtiya¢ duymasi ve mekanik olarak
bir 1sinlama sahasmin 40x40 cm?’yi gecememesi sonucu ¢oklu alan merkezli planlar
uygulanmasi bir zorunluluktur. Bu zorunluluk beraberinde alan ¢akigmalari ile sicak-soguk doz
bolgesi problemi, set-up hatalarmma karsit hassaslik ve ikincil kanser riskini tagimaktadir.
VMAT’1n 6zellikle alan ¢akisma problemini ortadan kaldirmasi en biiyiik avantaj sagladigi
yoniidiir. Bunun yaninda planlama siiresi, set-up kolayligi, doz homojenitesi ve saglikli organ
korumasi geleneksel tekniklere gore daha tistiindiir. Bunlara ragmen yiiksek MU degerleri ve
diisitk doz bolgesinin yiiksek olmasi ikincil kanser riski olasiliklarini degerlendirmede bir
dezavantajdir.

Bu ¢aligmanin amaci KSI i¢in uygulanan farkli VMAT tekniklerinin kendi aralarinda
dozimetrik degerlendirilmesinin yapilarak literatiire katkida bulunmaktir. Bu amagla Alderson
rando fantom kullanilarak deneysel bir ¢alisma planlanmistir. Rando fantom insan doku es
degeri bir malzemeye sahiptir. KSI tedavisine alinacak bir hasta gibi sabitleme, BT ¢ekimi,
konturlama ve sanal tedavi planlamasi yapilarak RT siirecine dahil edilmistir. Ug ana baslikta;
ark sayisi, kolimatdr etkisi, alanlarin {stiiste binme mesafeleri agisindan dozimetrik
degerlendirme yapilmuistir.

Sonug olarak, ark sayis1 agisindan kranyum tek ark, spinal alanlar yarim ark, kolimator
acis1 olarak diisiik dereceli agilar, overlap mesafesi olarak otomatik mesafe daha iistiin planlar
olarak degerlendirilmistir. VMAT 1n KSI i¢in doz homojenitesi ve saglikli organ korumasi
yonlerinden basarili bir teknik oldugu goriilmiistiir. Fakat klinik uygulamada standart bir tedavi
sekli olmasi i¢in daha ¢ok veriye ihtiya¢ duymaktadir.

Anahtar Kelimeler: VMAT, Kranyospinal 1sinlama, Monaco, ¢oklu-alan merkezi
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INGILIZCE OZET

Dosimetric Comparison of Multi-isocenter Applications in VMAT Technique for
Craniospinal Irradiation

At present, the traditional method of applying craniospinal irradiation is 3D-CRT. There
is a need for long-term therapy to replace traditional therapies that develop and evolve along
with the development of radiotherapy. The recent debate on whether VMAT, an advanced
model of the IMRT technique, is an alternative to craniospinal radiation.

Cranospatial irradiation requires a large area of irradiation and it is imperative to apply
multi-isocenter planes that do not exceed 40x40 cm2 mechanically by a radiation field. This
obligation is accompanied by field overlaps and hot-cold dose zone problems, sensitivity to set-
up errors and secondary cancer risk. It is the biggest advantage of the VMAT to solve the
overlaps problem in particular. In addition, the planning period is more than conventional
techniques for set-up ease, dose homogeneity and healthy organ protection. Nevertheless, high
MU values and a high dose area are disadvantages to assessing the likelihood of secondary
cancer. The purpose of this study is to contribute to the literature by making a dosimetric
evaluation among different VMAT techniques applied for KSI.

For this purpose, an experimental study was planned using Alderson rando phantom.
Rando phantom has a material equivalent to human tissue. The patient was included in the RT
procedure by performing fixation, CT, contouring, and virtual treatment planning as a patient
to be treated for CSI. For dosimetric comparison was made In three main sections; Arc number,
collimator effect, overlaps distance. As a result, cranium single arc, spinal areas half arc,
collimator angle low grade opening in terms of arc number, automatic distance as overlap
distance were considered as superior plans. It has been found that VMAT is a successful
technique for dose homogeneity and healthy organ protection for CSI. However, in clinical
practice, it takes more experience to become a standard treatment.

Key Words: VMAT, Cranio-spinal irradiation, Monaco, Mulitple-isocentr
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1. GIRIS

Kranyospinal 1sinlama, santral (merkezi) sinir sistemine yerlesen tiimorler i¢in
uygulanan bir radyoterapi tedavi teknigidir. Tiim beyin ve tiim omurilik alanlarinin
ayni anda 1sinlanmasini igerir. Genis bir 1sinlama alanini icerdiginden karmasik bir
radyoterapi uygulamasidir. Kranyospinal i1sinlamalar gerek i1smmlama alaninin
biiytikliigii nedeniyle ¢oklu alan merkezlerine ihtiya¢ duymasi gerekse de set-up
zorluklar1 nedeniyle zorlu bir radyoterapi siirecidir. Isinlama alaninin biiyiik olmasi
korunmasi gereken organlarin fazlaligim1 da beraberinde getirir. Riskli organlarin
fazlaligt ayn1 zamanda ikincil kanser olusumu iginde bir dezavantajdir. Bu tiir
nedenlerden dolay: KSI siirekli ¢alisilan ve yenilikler iceren bir radyoterapi teknigidir.
Gecgmiste kullanilan konvansiyonel yontemlerden giiniimiiz ¢caginin ileri teknolojisi
IMAT, tomoterapi, cyberknife, proton tedavisi gibi yeni yaklasimlar {izerinde
calisilmaktadir. Bu ¢aligmalarin ana amaci hedef dozu en iyi homojenlikte saglamak,
sicak veya soguk doz bolgelerinden kaginmak ve komsu organlarinin aldigi dozun

minimum olmasini saglayarak yan etkileri azaltmaktir. (Goksel, 2014)

Tip bilimi gelistik¢e kanserli hastalarin sag kalim oranlari artmigtir. Bu nedenle
hastanin kalan yagsamini en konforlu sekilde tamamlamasi i¢in radyoterapinin kendini
stirekli giincellemesi gerekmektedir. 1895 yilinda x-151min kesfi ile baslayan bu siire¢
giiniimiizde bilimin ve teknolojinin hizli bir sekilde ilerlemesi ile paralellik

gostermektedir.

Geleneksel radyoterapi tekniklerine alternatif bir yenilik olan VMAT, tedavi
masasinin etrafinda donen gantrinin es zamanli olarak durmadan 1sinlamaya devam
ederken, ¢ok yaprakli kolimatdrlerin hedef hacim sekline gore degisken anlik hareketi
ve degisken 151n demeti yogunlugunu bir arada sunan bir kompleks bir RT teknigidir.
Bu teknigin kranyospinal 1sinlamalarda kolaylik, hiz ve giivenilirlik sagladig: yapilan
bircok caligmanin ortak fikri oldugu kadar ikincil kanser riski agisindan daha ¢ok

calisma yapilmasina muhtag oldugu da bir diger goriistiir.



Bu calisma Uludag Universitesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim
Dali’nda yiiriitilmiistiir. Caligmanin amaci, KSI icin VMAT tekniginde farkli tedavi
planlar1 deneysel olarak calisilarak, planlar kendi aralarinda ve diger ¢alismalarla
sonuglari karsilastirmaktir. Calismamizda yontem olarak Alderson rando fantom
tizerinde sanal tedavi planlar1 uygulanmistir. Elde edilen sonuglar, HI, CI, ortalama ve
maksimum dozlar, MU degerleri gibi parametrelerle diger yapilan g¢aligsmalarin

sonuglarmin karsilastirilip uyumlu olup olmadigi degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Merkezi Sinir Sistemi

Insan viicudundaki sinir sistemi anatomik bakimdan merkezi (santral) ve
cevresel (periferik) sinir sistemi diye adlandirilan iki farkli sinir siteminden meydana
gelmistir. Merkezi sinir sistemi (MSS), beyin (cerebrum) ve omurilik (medulla
spinalis) ile onlar1 koruyan zarlardan (dura mater, araknoid, pia mater); ¢evresel sinir

sistemi ise kafa sinirleri, omurilik sinirleri ve ganglionlardan olusur. (Semiz, 1990)

Insan beyni anatomik bakimdan 3 kistmdan olusur; beyin yarim kiireleri,
beyincik (cerebellum) ve beyin sap1 (truncus cerebri). Cerebrum en biiyiik kisimdir ve
sag-sol 2 yarim kiireden meydana gelmistir. Dokunma, gérme, isitme, konusma,
mantik, duygular, 6grenme ve hareketin hassas kontrolii gibi islevleri yerine getirir.
Beyincik ise yerleske olarak beyin yarim kiirelerinin altinda bulunur. Gorevi, kas
hareketlerini koordine etmek, durusu korumak ve dengelemektir. Beyin sap1 orta
beyin, pons (koprii) ve omurilik soganini (medulla) igerir. Omurilik ve beyincigi
omurilige baglayan bir geg¢is merkezi gorevi goriir. Solunum, kalp hizi, viicut 1s1si,
uyanma ve uyku dongiisii, sindirim, hapsirma, 6ksiirme, kusma ve yutma gibi pek ¢ok

fonksiyonu kontrol eder (Oztiirk ve ark. 2102)

~ Temporal
Lobe

< CEREBELLUM
\
BRAIN STEM

Sekil 1: Beyin icin basit bir sematik gosterim (Netter, 2014)



Medulla spinalis (omurilik) kalin sinir kordonudur ve merkezi sinir sisteminin

canalis vertebralis (omurga kanali) i¢indeki boliimiidiir.

Yetigkin bir insanda ortalama 40-45 cm uzunlugunda, yaklasik 1 cm ¢apinda
ve 30 gram agirligindadir. Medulla spinalis columna vertebralisin (omurga) icerisinde
bulunur. Kafatasi i¢inde bulunan oksipital kemik kismindaki foramen magnum’dan
ikinci lumbal vertebra hizasina kadar devam eder. Yani 1. boyun vertebrasinin iist
kenarindan, 1. bel vertebrasinin alt kenarina kadar uzanir. Omurgay1 olusturan kemik
yapilara vertebra (omur) denir. Boyun omuru (servikal vertebra) 7 tane, sirt omurlari
(torakal vertebra) 12 tane, bel omuru (lomber vertebra) 5 tane, sakral vertebra 5 tane

ve koksal vertebra 4 tane olmak tizere 33 tane vertebra vardir.

Cervical Vertebrae
[C1--C7]

Thoracic Vertebrae
[T1--T12]

Lumbar Vertebrae
[L1--L5]

Sacral Vertebrae 4
[S1-- S5] -

| Coccyx ‘

Sekil 2: Medulla Spinalis i¢in sematik gosterim (Netter, 2014)




2.1. Merkezi Sinir Sistemi Tumorleri

Merkezi sinir sistemi (MSS) tiimorleri, beyin veya omurilikteki saglikli
hiicrelerin belirli bir zaman i¢inde farklilagsmasi ve kontrolsiiz bir bigimde ¢ogalmasi
ile meydana gelen bir kitleyle baglar. Tiimor iyi huylu (benign) veya kotii huylu
(malign) olabilir. Genellikle yaris1 primer yaris1 metastatik timor olarak goriiliir.

Cocuklarda en sik goriilen solid tiimorii ve ¢ocukluk cagi timér grubunun %20’sini

olusturur. (Elli ve ark., 2009)

Gelismis iilkelerde daha sik rastlanirken {ilkemizde 16semi ve lenfomalardan
sonra U¢iincii en sikliktaki tiimdr grubunu temsil eder. BOS (beyin omurilik sivisi)
yoluyla metastaz yapabilen bir tiimér grubudur. Bu nedenle kranyuma ek olarak spinal
bolgede tedavi alani igerisine dahil edilir. Cerrahi miidahale kiiratif tedavi olmakla
birlikte, cerrahi rezeksiyon sinirhdir. Tedavisinde multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi ile olusturulan cesitli tedavi protokolii

kombinasyonlar1 uygulanir.

En yaygin goriilen tiirleri astrositom, beyin sap1 gliomu, ependimom, germ
hiicreli tiimorler ve medullablastomdur. “MSS timérii tanisi onaylandiktan sonra
olgular degerlendirilerek, doku biyopsisi ve miimkiinse gros total rezeksiyon icin
beyin cerrahisine yonlendirilir. Radyoterapi ve kemoterapi tiimoriin histolojisine bagh

olarak adjuvan (yardimci tedavi) amagli kullanilir” (Sengiil, 2010)
2.2. Kranyospinal Isinlama Uygulamasinda Karsilasilan Zorluklar

MSS i¢in radyoterapi uygulamasinda total kranyum ve spinal bolge
1sinlandigindan; kranyospinal 1sinlama denir. Tiimor c¢evresinde saglikli dokularin
fazla olmas1 bir dezavantaj gosterdigi gibi; diislince ve hareket fonksiyonlarinin
kontrol edildigi boélgelerin 1ginlama alani iginde olmasi sebebiyle ayrica bir énlem
gerektirir. Sag kalimin artmas1 ve erken yasta radyoterapi alan cocuk hastalarda ikincil
kanser etkilerini gormekte olasidir. Bir diger zorlugu da 6zellikle ¢ocuk hastalarda
hasta sabitlenmesi (immobilizasyon) i¢in anestezi gerekebilir. Hasta supine (sirt tistii)
veya prone (yliz istli) pozisyonda tedaviye alinabilir. Prone pozisyonda isinlanan
alanin net goriilmesi, 151 kaynagi ile hasta arasina herhangi bir arag-gere¢ girmemesi

gibi bazi avantajlar elde edilirken; dezavantaj olarak immobilizasyon icin hasta



konforunun diisiik olmasi ve gerekli oldugu takdirde gocuk hastalar igin anestezi

problemleri goriilebilir (Benk, 1995).

Supine pozisyonda ise hasta i¢in daha kolay ve konforlu bir immobilizasyon
saglanirken, 151n kaynagi ile hasta arasina tedavi masasi veya ek arag-gereclerin

girmesi ve SSD den kaynaklanan problemler dezavantaj olarak goriilebilir.

Kranyospinal 1sinlama genis bir 1sinlama alani igerdiginden kompleks bir 1s1n
tedavisi plant gerektirir. Bu teknikte tedavi alanlari birbirlerine dik diizlemlerde olan
kranyal alanlarla iist spinal alanin kesisim bolgesinde geometrik zorluklar sebebiyle
doz homojenitesini saglamak zordur. Bu bitisik alanlar probleminin ¢dziimii i¢in
zaman i¢inde edinilen tecriibeler ve teknolojinin gelismesine bagli olarak ¢esitli ¢coziim
yontemleri denenmis ve gelistirilmistir. Radyoterapide bitisik alanlar, en genis
kolimatdr agikliginin (40 cm?) kapsayamacag kadar biiyiik bir alanin, iki veya daha
fazla alana boliinerek komsu alanlar seklinde 1s1nlanmasi veya dnceden tedavi edilmis
bir bolgeye, sonradan yeni bir tedavi alanin eklenmesi durumunda kullanilir. Iki alanin
komsu kenarlarinda mesafe birakilmadig1 zaman, diverjans (uzaksama) nedeniyle cilt
altinda 1smnlarin i¢ ige gegmesi (overlap) birlesim bolgesindeki doz dagiliminin
homojen olmamasina neden olur. Alanlarin birlesim yerinde doz artisina bagli olarak
sicak noktalar, iki bitisik alan arasindaki mesafe birakilmasi durumunda ise doz
diisiikliigiine bagh olarak soguk noktalar olusabilmektedir. Sicak noktalarin olugmasi
normal dokuda istenmeyen hasarlara (6rn: miyelit) neden olurken, soguk noktalarin
olugmas1 tiimoriin diisiik doz almasina neden olmaktadir. Karsilagilan bu problemleri
¢ozmek icin birden fazla yontem ve bu yontemlerin birbirlerine karsi avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Ayrica ¢oziim i¢in kullanilan yontemler yiiksek enerjili fotonlar

ile elektron 1sinlarinda ayni degildir (Ozkan, 2005)
2.3. Kranyospinal Isinlama Teknikleri

Bu teknik ilk olarak 1920’11 yillarin sonlarinda dile getirilmis ve 1940’11 yillarda
uygulamasi yapilmistir. O giinden bugiine kadar gelisen cihaz teknolojisi ile birlikte
uygulama teknikleri de gelismis ve giinlimiizdeki standartlarina ulagsmistir. Gegmisten

bugiine en ¢ok kullanilan tekniklere goz atacak olursak;



2.3.1. Hokey Sopasi Teknigi

Radyoterapide bir¢ok teknik adini alan sekline gore almistir. Bunlardan birisi
de hokey sopasi teknigidir. Bu teknigin en biiylik 6zelligi bitisik alan problemi
olmamasidir. Ciinkili uzak SSD de tek parca alan olarak planlanir. Spinal alan1 i¢ine
alacak sekilde kursun blok dokiiliir. Hasta prone pozisyonda ve kafas1 birer giin sirayla
degismeli olarak sola-saga yatacak sekilde yatirilir. Tiim beyin ve omurilik bir anda
1sinlanir. Teknigin dezavantaji set-up problemleri, blok dokiimiiniin zorlugu ve tiim
beyin i¢in doz heterojenitesidir. Bu teknik ilk olarak 1966 yilinda Tokars tarafindan
tasarlanmistir. Zamaninin sartlarina gore basaril fakat giiniimiizde artik kullanilmayan

bir yontemdir (Dyk ve ark., 1977).

Sekil 3: Hokey sopasi teknigi uygulanan bir hasta (SSD:170 cm) (Bentel, 1996)



Sekil 4: Giin asir1 degisen koruma bloklar1 (Bentel, 1996)

2.3.2. incelen Kursun Blok Teknigi

Bu yontem kranyum (sag-sol lateral) ile spinal alanlarin birlesim yerlerinde
homojen bir doz dagilimi saglamak igin, servikal alan i¢inde olusan birlesim bolgesine
dogru kursun koruma bloklarinin gittikce inceltilmesinden adini alir. Birlesim
bolgesinde penumbradan kaynaklanan sicak noktalarin olusmasini azaltabilir. Bu
inceltmenin ne kadar olacagi ince bir hesap gerektirir ve her hasta i¢in 6zel blok
tasarimi zaman alir. Set-up hatalarindan az etkilenmesi dnemli bir avantajidir (Haile
ve ark., 1985). Sonug acisindan etkili bir yontem olmakla birlikte uygulama olarak
pratik kullanimda kolay bir yontem degildir. Kobalt-60 cihazlari i¢in tasarlanmistir,

giiniimiizde pek tercih edilmeyen bir tekniktir.

Sekil 5: incelen kursun blok teknigi icin sekil gosterimi (kranyal karsiikh lateral, spinal
tek alan) (Haile ve ark. 1985)



2.3.4. Aralik Birakma Teknigi

Kranyal alanlar ile spinal alan arasinda aralik (10-15mm, gap) birakilarak
uygulanir. Set-up hatalarina karsi olduk¢a hassas bir yontemdir. Kiigiik set-up
hatalarinda dahi sicak veya soguk nokta olusumu kaginilmazdir ve bu durum ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Aralik birakilacak mesafe ve ¢akismanin hangi

derinlikte olmasi isteniyorsa asagidaki sekildeki gibi hesaplanir (Khan, 2010)
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Sekil 6: Aralik birakma teknigi (gap) uygulama formiilii (Khan, 2010)

2.3.5. HarekKetli Birlesim Noktalar: Teknigi

Bu teknikte komsu kenarlar ciltte ¢akistirilir. Diverjans nedeniyle dozun arttig1
bolge cilt altinda baglar. Bu teknikte soguk noktalar yoktur. Ancak tolerans dozunun
astlmamasi i¢in sekildeki gibi kranyal ve spinal 1sinlarin birlesim bolgesinde alanlar
kaydirilarak degistirilmelidir. Birlesim bolgesindeki toplam doz, tedavi bitiminde
dokunun toleransindan az olmalidir. Amag tist iiste binen 1s1n alanlarinda olusan sicak
noktalar1 dagitarak, yan etkisini minimize etmektir. Genel klinik uygulamasinda
birlesim yerleri giinliik, haftalik veya tedavi siiresince en az 3 defa ve her seferinde 1

cm (toplamda 3 cm) kaydirilir. Giinlimiiziin yaygin kullanilan bir kranyospinal



1s1nlama teknigidir. Tek basina veya bagka yontemle kombine bir sekilde uygulanabilir

(Cheng ve ark., 1994).
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Sekil 7: Alan kaydirma gosterimi; A 1. alan kaydirma, B 2. alan kaydirma (Cheng ve
ark., 1994)

2.3.6. Yar Kesici Blok Teknigi

Kranyal ve spinal alan 1sinlarinin diverjansindan dolay1 ¢akismasini dnlemek
icin yar1 kesici blok hazirlanir. Isin bacaklar1 birbirini kesmez sicak nokta olusumu
engellenir. Set-up hatalarina kars1 olduk¢a duyarli bir tekniktir. Daha ¢ok kobalt-60

teleterapi cihazlari i¢in tasarlanmistir (Siddon ve ark. 1981)

- ' - \:
NN %\\ |

Sekil 8: Yar1 Kkesici blok sekli (Siddon ve ark., 1981)
2.3.7. Asimetrik Kolimasyon Teknigi

Bu teknik yar1 kesici blok tekniginin lineer hizlandirici cihazlarina uyarlanmis
versiyonudur. Lineer hizlandirici cihazda blogun islevini kolimatér goriir. Isin
merkezleri ¢akisma noktasina yerlestirilir, 1s1nin diverjansindan kurtulmak ig¢in bir

alan asimetrik acilir, kolimator yar1 kesici islevini gerceklestirir. Lineer hizlandirict
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cihazda maksimum alan aciklig1 40x40 cm? olup, asimetrik yar1 kesici maksimum alan

aciklig1 20x20 cm? dir (Sohn ve ark., 1994).
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Sekil 9: Asimetrik kolimasyon (Khan, 2010)
2.3.8. Diverjans Uyum Teknigi

Bu teknikte kranyal ve {ist spinal alanlarin cakisma bdlgesindeki alan
kenarlarinin birbirine paralel (uyumlu) olmasi i¢in kombine bir sekilde gantry, masa
ve kolimator rotasyonlari uygulanir. Amag ¢akigsma bolgesinde sicak ve soguk nokta

olusumunu engellemektir (Tatcher ve ark., 1989)

Sekil 10: Diverjans uyum teknigi uygulama sekli (1-2 kranyal karsihikh yan alanlar, 3-4
spinal iist ve alt alanlar) (Bentel, 1996)
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Kranyal ve iist spinal alan ¢cakigsmasi engellemek i¢in kranyal alanlara verilecek

kolimator agis1 (@) su formiille hesaplanir;

1 Spinal Alan Boyutu
@ztan_l{—x P y }

2 KCM

Sekil 11: Diverjans uyum tekniginde kolimator acis1 (Bentel, 1996)

Karsilikli lateral kranyal alanlara verilecek masa agis1 (o) hesabi igin;

1 {1 Kranyal Alan Boyutu}
=X

KCM

P T L R T

“

cascqETrtu,

e mercea,, "

Sekil 12: Diverjans uyum teknigi icin masa agis1 (o) (Bentel, 1996)
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Eger hastanin spinal alani icin ikinci bir spinal alan gerekirse; 1. ve 2. spinal

alanlar i¢in alan kaydirma teknigi kullanilmas1 uygun olacaktir (Khan F, 2010).

Klinik uygulama olarak diverjans uyum teknigi ve alan kaydirma tekniginin bir
arada kullanilmas1 yaygin bir uygulamadir. Diger uygulamalara gore pratik

uygulamasi daha giivenli ve daha kolaydir.
2.4. Hedef Hacim Tanimlamalari

Uluslararas1 radyasyon birimleri ve oOlgiimleri kurulu (ICRU) tarafindan
yayinlanan raporlarla belirlenen hacim tanimlamalar1 radyoterapi tedavisi i¢in dnemli
bir Olgittiir. Isinlanacak bolge hacminin belirlenmesi tedavinin tanimlanmasi,
kaydedilmesi ve raporlanmasi agisindan énemli bir gerekliliktir. Gilinlimiizde ICRU-
50 (1993), ICRU-62 (1999) ve ICRU-83 (2010) protokolleri klinik agidan baz

alinmustir.

/" Imadiated Volume | [ Imadiated Volume
Treated Volume Treated Volume |

@ B)

Sekil 13: ICRU-50 (A) ve ICRU-62 (B) i¢in sematik gosterim
2.4.1. Goriintiilenebilir Tiimor Hacmi (GTV)

Fiziki olarak veya cesitli goriintiileme teknikleri ile goriintiilenebilen tiimor

hacmini ifade eder. Timdr dokusu en yogun bu hacimde bulunur.
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2.4.2. Klinik Hedef Hacmi (CTV)

GTV’ye goriintiileme teknikleri ile gozlenemeyen mikroskobik timdr yayilim
alaninin eklenmesi ile belirlenir. Bu alan disinda tiimor dokusu bulunmamaktadir,

kiiratif tedavilerde mutlaka tedavi edilmesi gereklidir.
2.4.3. Dahili Hedef Hacmi (ITV)

ICRU-62 no lu protokolle YART planlari i¢in belirlenmistir. Solunum,
yutkunma, kalp atimi, rektum-mesane dolulugu, bagirsak hareketleri gibi fizyolojik
organ hareketlerini dahil etmek i¢in CTV’ye verilen dahili pay (IM) ile ITV hacmi
olusturulur. {ITV=CTV+IM}

2.4.4. Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Klinik hedef hacme (CTV) organ ve tiimor belirsizlik hareketleri (ITV)
eklendikten sonra olasi set-up hata payminda (SM, hasta pozisyon degisikligi,
simiilator/tedavi aygitlarinin koordinat aktarim hatasi gibi) eklenmesi ile belirlenir.

Amac¢ CTV’nin tedavi alan1 disina ¢ikmasini engellemektir. {PTV=ITV+SM}
2.4.5. Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV)

Planlanan hedef hacmi i¢inde kalacak olacak saglikli organlarin belirsizlik
hareketlerini elimine etmek i¢in, bu organlara bir marj (pay) verilir. Boylece riskli

organlardaki beklenmedik yiiksek dozlar minimize edilmis olur.
2.4.6. Tedavi Hacmi (Treatment Volume)

Tedaviyi amacina ulastiracak izodoz dagilimi i¢inde kalan hacimdir.
2.4.7. Isinlanan Hacim (Irradiated Volume)

Isinin direkt veya sagilarak gectigi toplam doku hacmidir. Tedavi hacmi bu

alanin i¢inde kalir. Normal doku toleransi i¢in 6nemlidir (ICRU, 2010).
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2.5. Medikal Lineer Hizlandiricilar

Lineer (dogrusal) hizlandirici, elektron gibi yiiklii par¢aciklart dogrusal bir tiip
vasitastyla yiiksek enerjilere dogru hizlandirmak i¢in yiiksek frekansh
elektromanyetik dalgalar kullanan bilgisayar kontrollii bir cihazdir. Radyoterapi
tedavisi i¢in gerekli yiiksek enerjili elektronlart ve yiliksek enerjili x-1ginlarini iiretir.
Yiiksek enerjili elektronlar cilt yiizeyine yakin yerlesimli tiimoérlerde, yiiksek enerjili
x-1sinlart ise daha derin yerlesimli tiimérlerin tedavisinde kullanilir. Giiniimiiz lineer
hizlandiricilarinin - ilk  6rnegi, hasta tedavisinde ilk kez 1950’lerde Londra

Hammersmith hastanesinde kullanilmistir (Thwaites ve ark., 2006).

Bir medikal lineer hizlandiricinin temel amaci elektronlar1 hizlandirarak
yiikksek enerjili elektronlar elde etmek veya bu hizlanmis elektronlari bir hedefe

carptirarak x-isilarini elde etmektir (Podgorsak E., 2005).

DALGA

KILAVUZU SAPTIRICI MIKNATISLAR

Sekil 14: Medikal lineer hizlandiricinin basit sematik gosterimi (Khan F., 2010)

Lineer hizlandiricilarin basit olarak calisma prensibini Ozetlersek; giic
kaynagindan gelen dogru akim (DC) modiilatorii besler, modiilator ise elektron
tabancasina ve magnetron/klystrona es zamanli olarak yiiksek voltaj atimlar1 génderir.
Elektron tabancasinin iirettigi elektronlar (50 keV) hizlandirici tiipiine gonderilirken,
magnetron veya klystron araciligi ile iiretilen yliksek frekansli mikrodalgalar (2856
MHz) dalga kilavuzu vasitasiyla es zamanli olarak hizlandiric1 tiipiine girerler

(Podgorsak E., 2005).
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Elektronlar hizlandiricr tiip i¢inde yiiksek frekansli mikrodalgalarin manyetik
ve elektrik alanlarindan etkilenerek tiip icinde enerji kazanip ivmelenerek tiip sonunda
0.98 ¢ hizina kadar ulasabilirler. Yiiksek enerjili bu elektron demeti cihazin tedavi
kafasinda bulunan saptirict miknatislar yardimiyla (90° / 270° / 112.5°) saptirilarak
hasta iizerine diismesi saglanir. Cihaz elektron tedavi modunda yiiksek enerjili
elektron direkt tedavi bolgesine gonderilirken, foton modunda ise bir hedefe
carptirilarak (tungsten gibi biiyiik Z’1i) x-151n1 elde edilir. Hasta iizerinde daha homojen
bir 1s1n demeti elde etmek ic¢in cihaz tedavi kafasinda kolimatdr, sagici diizlem,
diizlestirici filtre gibi ek geregler vardir. Kullanilacak tedavi moduna gore cihaz bu
islemleri otomatik olarak yapar. Bunlarin diginda cihaz ¢alisabilmesi i¢in vakum,

sogutma, havalandirma gibi ek bilesenlere ihtiya¢ duyar (Khan F., 2010)
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Sekil 15: A) X-1s1m1 tedavi modu B) Elektron tedavi modu (Khan F., 2010)
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2.6. Radyoterapi Siireci

Radyoterapi tedavisi almasi kararlastirilan bir hastanin tedavi siireci ii¢ ana

baslik altinda sirayla ilerler. Bunlar simiilasyon, planlama ve tedavidir.

Simiilasyon siirecinde, hastanin tedavi i¢in uygun pozisyon ve
immobilizasyonu ayarlanarak bilgisayarli tomografi goériintiisii alinir. Bu siirecin ilk
basamagi hasta kendini rahat ve giivende hissetmelidir. Belirlenen set-up
pozisyonunun, giinliik tedavi uygulamasi ve radyoterapi teknikleri agisindan hizli ve
kolay uygulanabilir olmas1 dogru tedavi igin bir avantaj saglar. immobilizasyon igin
kullanilan ara¢ ve gereclerin radyasyonu engelleme veya sagilma gibi tedavi agisindan
olumsuz etkilere sebep olmamasi bir diger onemli konudur. Gelisen cihazlar, gelisen
tedavi yontem ve teknikleri (IMRT, IMAT vb) simiilasyon siirecinin dogruluguna daha
da fazla ihtiya¢ duymaktadirlar. Bir sonraki adim alinan BT goriintiileri iizerinde
gerekli hedef hacimlerin ve korunmasi gereken organ hacimlerinin hekim

konturlanmasidir. Bu islemler tamamlandiktan sonra planlama siireci baslar.

Planlama siirecinde, belirlenen hedef dozlar1 saglamak i¢in uygun cihaz, uygun
tedavi yontem ve teknigi secilerek tedavi planlamasi yapilir. Bir sonraki adim planlarin

degerlendirilmesi ve onaylanmasidir.

Tedavi siirecinde ilk olarak planlanan tedavinin kalite kontrolii yapilir.
Tedavinin son adimi, hasta simiilasyon siirecindeki ayn1 set-up pozisyonuna alindiktan
sonra tedavi planinin uygulanmasidir. Basarili bir tedavi i¢in hastanin her fraksiyonda

ayni1 set-up pozisyonunun korunmasi dikkat ve 6zen gerektirir.

Bu adimlarin tamami birbirine bagli zincir halkalar1 gibidir. Bir halkanin
kopmasi tiim zincir bagin1 bozacak ve tedavinin dogru olmamasina neden olacaktir.
Ozellikle Kranyospinal gibi genis alan ve birden fazla merkezli 1silamalar igin bu

hassasiyet daha da artmaktadir.
2.7. Voliimetrik Ayarh Ark Terapi

Radyoterapi tedavisin temel ilkesi tiimor hacmine maksimum hasar, saglikli
doku ve organ hacimlerine ise minimum hasar seklindedir. Radyoterapide kullanilan
tiim cihazlarda bu ilke cergevesinde gelistirilmislerdir. Ornek olarak 2BRT’den
3BKRT’ye ge¢ilmis, 3BKRT nin eksiklerini kapatmak i¢in YART (yogunluk ayarli
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radyoterapi) teknigi gelistirilmistir. YART teknigi daha ileri taginarak YAAT
(yogunluk ayarlt ark terapi) teknigi gelistirilmistir. YAAT tekniginin ismi genel bir
tanim olup linak fireticileri bu teknigi farkl ticari isimlerle kullanima sunmuslardir;

Elekta VMAT, Varian RapidArc, Philips SmartArc gibi.

VMAT tekniginin gelisimi ilk olarak Cedric Yu tarafindan 1995 yilinda
“tomoterapiye alternatif olarak dinamik ¢ok yaprakli kolimator ile yogunluk ayarl ark
terapi” seklinde yayinlanmistir. Daha sonra Karl Otto 2008 yilinda “tek ark iginde
YART” seklinde VMAT teknigini yayinlamistir.

Bu teknigin temel 6zelligi gantri ark hareketi esnasinda siirekli 1ginlama
yaparken; gantri doniis hizi, CYK’larin birbirinden bagimsiz hareketleri ve hizlari ile
doz ¢ikis hizinin zamanin bir fonksiyonu degiskenlik gostermesidir. Yani 1sinlama
esnasinda CYK’lar, gantri donme hiz1 ve doz ¢ikis hiz1 TPS tarafindan ayarlanarak ark

huzmelerinden 3 boyutlu doz dagilimi elde edilir.

TPS tiim bu hareketleri kontrol ederken tolerans dis1 bir durum olustugunda i1ginlamay1

durdurur ve daha sonra kaldig1 yerden 1sinlama devam edebilir.

VMAT bir ters planlama yontemidir. Diisiik doz ¢ikis hizi, tedavi siiresinin
daha kisa olusu ve diizensiz hacimleri daha konformal sarmasi bu teknigin fayda
sagladig1 yonlerdir. Tedavi siiresinin kisalmasi hasta konforunu arttirirken, fraksiyon
ici hareketlerinde azalmasiyla daha basarili bir tedavi sonucu alinmasini saglar. Doz
hizinin diisiik olmas1 sag kalimi yiiksek hasta gruplarinda ikincil kanser olusumu
riskinin diismesi i¢in bir avantaj iken, ark esnasinda siirekli 1sinlama halinde olmasi

doz sagilmalarini arttirdigi i¢in bir dezavantaj yoniidiir (Otto K., 2008)
2.8. Monte Carlo Algoritmasi

Bu algoritma kesin ¢o6ziim yapmanmn zor oldugu problemlerde tahmini
¢oziimlere gitmeyi amaglar. Olasilik teorisi lizerine, rastgele sayilar iireterek istatiksel
simiilasyonlar olusturur. Radyoterapi alaninda doz dagilimmin simiilasyonu ig¢in
kullanilir ve altin standart olarak kabul edilir. Hastaya gonderilen foton ve
elektronlarin miimkiin olabilecek etkilesimlerini, sizint1 ve sagilma etkileri de dahil

olmak iizere hesaba katarak bir doz dagilim modeli olusturur. Hesaplama i¢in ayrilan
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zaman siiresi arttikga dogruluk olasiligi da artar. Hesaplama siiresi bir dezavantaj

olarak goriilebilir (Reynaert ve ark., 2007)

Sekil 16: Pencil Beam algoritmasiyla tam ark (sol), monte carlo algoritmasiyla tam ark

(sag) doz dagilim (Song J. ve ark., 2013)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Uludag tiniversitesi tip fakiiltesi radyasyon onkolojisi anabilim

dali’nda asagidaki ara¢ ve geregler kullanilarak gerceklestirilmistir.
3.1. Gerec¢
3.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Hastanin BT gorintiileri bu cihaz ile goriintiilenerek DICOM baglantisiyla
planlama sistemine aktarilir. Bu calismada kullanilan BT cihazi “Siemens” markasinin
“Somatom Emotion Duo” modelidir (Almanya). Teknik ozellikleri 70 cm gantri
acikligr, Imm-10mm aras1 kesit gorlintiisii alabilme, 40 kW’lik x-15m1 ¢ikis
kapasitesine ve 3 boyutlu lazer sistemine sahiptir. Karbon fiber tedavisi masasi
maksimum 250 kg yiik kaldirabilir. Bununla birlikte BT-simiilator olarak da

kullanilmaktadir.

Sekil 17: Siemens Somatom Emotion Duo BT cihazi
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3.1.2. Alderson Radyoterapi Rando Fantomu

Samuel W. Alderson tarafindan otomobil carpigsma testleri i¢in icat edilmis
olan insan benzeri bu materyal, daha sonra radyoterapide hasta dozu iizerine
calismalarda kullanilmaya baslanmistir. Doku es degeri bir maddeden yapilmistir ve
hasta {lizerine gelen radyasyon dozunun belirlenmesinde kullanilir. Tedavi planlarinin
degerlendirilmesinde doz dagiliminin incelenmesi agisindan radyoterapide onemli bir
materyaldir. Radyolojik olarak yumusak dokuya esdeger dogal insan iskeleti kalib1 i¢
materyali ile yapilmistir. Erkek (175 cm/75 kg) ve kadin (155 cm/50kg) modelleri
mevcuttur ve ICRU-44 standartlarina uygundur. Akcigerler insan kafesinin
konturlarina uyacak sekilde kaliplanmistir ve diisiin dansiteli materyal, orta deger
solunum durumundaki insan akcigerlerinin benzetimi yapilarak dizayn edilmistir.
ART fantomu yatay olarak 2,5 cm eninde dilimler birlestirilerek olugturulmustur. Her
dilimde kemik, yumusak doku ve akciger dokusu es deger olacak sekilde yapilmistir.
Ayrica her dilimde TLD yerlestirilmesine uygun kapali delikleri mevcuttur
(Shrimpton, 1981).

Sekil 18: Alderson radyoterapi rando fantomlari (kadin/erkek)

21



3.1.3. Monaco Tedavi Planlama Sistemi

Monaco, radyoterapi tedavi planlarinda kullanilan foton ve elektron tabanl
tim tedavi teknikleri i¢in yliksek performansli ve yiiksek hassasiyette tedavi
planlamas1 sunan; Elekta (Isveq) tarafindan gelistirilmis bir radyoterapi tedavi
planlama sistemidir. Gelismis optimizasyon araglar1 ile VMAT, YART, 3BKRT ve
SRS planlarim1 kolay bir ¢oziimde basarali olarak yapabilir. Plan hesaplamasi i¢in
monte carlo ve collapsed cone algoritmalarini kullanir. Radyoterapide doz dagilim
simiilasyonu i¢in altin standart kabul edilen monte carlo simiilasyonu uygulamasinda
bagsarili bir algoritma yazilimina sahiptir. Diger TPS’lerden farkli olarak; biyolojik
tabanli deger fonksiyonlari, doz sinirlama optimizasyonu, voksel tabanli yap1 kontrolii,
coklu kritik hedef secimi gibi fonksiyonlar ile kendine 6zgii bir hesaplama
algoritmasina sahiptir. (Sememenko, 2008)

Bu calismada tedavi planlama sistemi olarak Monaco 5.10.04 (ABD) versiyonu

kullanilmistir.

Monaco’

Treatment Planning System

Monaco features innovative biological

cost funchons with mult-crterial

constrained optimization, & powerful leaf
sequence optimizer and a robust Monte ’

Carlo dose caloulaton algorithm, and
represents the most advanced
commercial IMRT solution

With the addition of VMAT (Volumetric
Modulated Arc Thetapy)

Monaco can oplimize single of Nm
noo-coplanar arcs simultaneously,
prowding greater Sexibdity and control.
Only Monaco offers the highly M»
XVMC Monte Carlo dose engine for

CMS Inc.
1

ww.elekta com

Sekil 19: Monaco tedavi planlama sistemi baslangic arayiizii (Monaco Traning Guide)
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3.2. Yontem

Bu ¢alismada alderson rando fantom kullanilmistir. Rando fantom gergek bir
hasta gibi radyoterapi siirecine dahil edilerek planlamasi yapilmstir. i1k olarak rando
fantom supine pozisyonda yatirilarak, 0,5 mm kesit kalinliginda BT goriintiileri

alimmistir. Daha sonra Monaco tedavi planlama sistemine aktarilmistir.

Sekil 20: BT goriintiisii taranan supine pozisyondaki Alderson rando fantom

3.2.1. Konturlama

Radyasyon onkologu tarafindan gerekli CTV, PTV, saglikli organ ve doku
hacimleri konturlanmistir. Kranyal ve spinal alan PTV’si icin CTV’ye 0,5 mm marj
verilmistir. Konturlamasi yapilan saglikli organlar akcigerler, karaciger, bobrekler,

kalp, troid bezi, mandibula, beyin, beyin sap1, gozler, lensler, optik sinirler seklindedir.
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Sekil 21: Konturalmasi yapilan rando fantom ve BT kesit goriintiisii
3.2.2 Tedavi Planlamasi

Toplam CTV uzunlugu 64,5 cm olarak belirlendikten sonra, VMAT teknigi
ile 3 merkezli (1 kranyum, 2 spinal) olarak planlanmistir. Kranyum alan1 i¢in 2 tam
ark, spinal alanlar posrteriordan sag ve sol olmak tizere 2 pargali ark ve list iiste gelen
alanlar (overlap) 4 cm olacak seklinde bir plan optimize edilmistir. Daha sonra bu
plan temel iizerinde optimizasyon parametreleri sabit tutularak ark sayisi, kolimator
acilar1 ve overlap mesafeleri degistirilerek karsilastirilmak tizere farkli plan
hesaplamalar1 yapilmistir. Temel alinan plan A1 planidir. A grubu planlar kranyum
icin degisen ark sayisi, B grubu planlar farkli kolimator agilar verilen, C grubu
planlar overlap mesafeleri degistirilen planlar1 temsil etmektedir. Asagidaki tablo

1.de plan gruplar1 gosterilmistir
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Tablo 1: Plan grup tablosu

] 2.1zomerkez 3.Izomerkez
Overlap 1.Izomerkez . . .
Plan Gruplart Kolimator Agist . Ust spinal alan Alt spinal alan
Mesafesi Kranyum alani
Cw/CCW cw/ccw
Al
o° 4cm 2 tam ark 180% 35° 180% 35°
(Temel Plan)
A2 o° 4cm 1 tam ark 180% 35° 180% 35°
A3 0° 4cm 180°-145° 180 35° 180% 35°
Bl 50-355° 4cm 2 tam ark 180 35° 180% 35°
B2 159-345° 4cm 2 tam ark 180% 35° 180% 35°
B3 30°-330° 4cm 2 tam ark 180% 35° 180% 35°
B4 450-315° 4cm 2 tam ark 180 35° 180% 35°
C1 Q° 2cm 2 tam ark 180% 35° 180% 35°
c2 ° 6 cm 2 tam ark 180% 35° 180% 35°
C3 o° otomatik 2 tam ark 180% 35° 180% 35°

Tiim planlarda 6 MV foton enerjisi ve monte carlo algoritmasi kullanilmistir.
Tedavi dozu fraksiyon basma 1,8 Gy den 20 fraksiyon ve toplamda 36 Gy olarak
planlanmistir. Temel planda PTV dozunun, belirlenen dozun %95’inden az

olmamasina dikkat edilmistir. Doz-hacim doz sinirlamalar1 igin QUANTEC (Klinikte

normal doku etkilerinin kantitatif analizi) dikkate alinmistir.

Tablo 2: Doz-Hacim Sinirlamalar:

Sagliklt Organlar Doz Sinirlamalari Saglikli Organlar Doz Sinirlamalari
. . Ortalama <20 Gy

Lensler Maksimum 7 Gy Akcigerler V20 <%30

; Ortalama <35 Gy o

Gozler Maksimum 54 Gy Kalp V25 <%10
Beyin Sap1 Maksimum 50 Gy Karaciger Ortalama < 32 Gy
Mandibula Maksimum 70 Gy Bobrekler Ortalama <18 Gy

Tiroid V26 <%20

3.2.3. Planlarin Degerlendirilmesi

Plan gruplarmin degerlendirilmesinde paralel organlar i¢in ortalama doz, seri

organlar i¢in maksimum doz degerleri karsilastirilmistir.

Planlarin kalite degerlendirmesinde ICRU 83 no’lu rapor ornek alinarak,

homojenite (HI) ve konformite (CI) indeks degerleri karsilagtirilmistir.

Homojenite indeks, hedef hacimdeki doz dagilimini gosteren bir dl¢iittiir. HI

sifira ne kadar yakin olursa planin o kadar homojen oldugunu ifade eder.
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Dey» Dy
H] = ~%2="%9%8

Dey50

e HI: Homojenite Indeks

e Dyg2: PTV hacminin yiizde 2’sinin aldig1 doz

e Dypos: PTV hacminin yiizde 98 nin aldig1 doz
e  Dyso: PTV hacminin yiizde 50°sinin aldig1 doz

Konformite indeks, tedavi uygunlugunu ifade eder. Tek basina yeterli bir bilgi
vermez fakat plan kalite degerlendirilmesinde yardimci bir parametredir. Farkli
hesaplama formiilleri vardir. CI degeri 1’e esit oldugu zaman ideal bir doz dagiliminm
ifade eden optimum degerdir. CI 1’den biiyiikk ise 1sinlanan alan hedef alandan
biiyiiktiir ve saglikli dokularin 1ginlandigini gosterir. CI 1°den kiigiik ise 1sinlanan alan
hedef alandan kiigiiktiir. CI degeri 1-2 arasinda ise plan ile tedavi uyumlu, 2-2,5 ya da
1-0,9arasinda ise kiigiik sapmalar, 2,5’tan biiylik ya da 0,9’dan kiigiik ise biiyiik
sapmalar oldugunu ifade eder.

TV TV
TV Xy

e TV : Hedef hacmi
e TVRi: Referans izodozla sarili hedef hacim

e VR :Referans izodoz hacmi
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Uludag tiniversitesi tip fakiiltesi radyasyon onkolojisi boliimiinde
alderson rando fantom kullanilarak gergeklestirilmistir. Rando fantom, Kranyospinal
1sinlamasi i¢in gercgek bir hasta gibi radyoterapi siirecine dahil edilmis ve sanal tedavi
planlar1 yapilmistir. Tedavi planlarinin sonuglari hedef hacim ve riskli organlarin DVH
verilerine gore degerlendirilmistir. A1 plani tiim planlarin temel (baz) plani olarak
belirlenmis ve degerlendirmelerde 3 farkli plan grubuna gore sirasiyla (A, B, C)

incelenmistir:

e A grubu; farkl ark acilar
e B grubu; farkli kolimator agilari

e C grubu; farkl {ist {iste gelme mesafeleri
4.1. Hedef Hacim (CTV)
4.1.1. Homojenite indeks Sonuclar

Alderson rando fantom icin hesaplanan tedavi planlarinin hedef hacim (CTV)

homojenite indeks sonuclar1 agagidaki tabloda gosterilmistir;

Tablo 3: Homojetine indeks Sonuc Tablosu

Plan Gruplar (A, B, C) Homojenite indeks (HI)
A1l (temel plan, kranyum 2 tam ark) 0,065
A2 (kranyum tek tam ark) 0,065
A3 (kranyum yarim ark) 0,048
B1 (5-355 kolimatér) 0,067
B2 (15-345 kolimator) 0,081
B3 (30-330 kolimator) 0,140
B4 (45-315 kolimator) 0,980
C1 (overlap 2 cm) 0,061
C2 (overlap 4 cm) 0,066
C3 (overlap otomatik) 0,065
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Homojenite indeks degerlendirilmesinde sonug sifira ne kadar yakin olursa,
hedef hacimde o kadar homojen doz dagilimi oldugunu ifade eder. Tablo 3¢ gore; A
grubu i¢in A3 plani, B grubu i¢in B1 plani, C grubu i¢in ise C1 plani en iyi sonucu

verdigi gozlemlenmistir.

HI

1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

o . m w=w m N I HmE E =
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 C1 c2 Cc3

Grafik 1: CTV i¢in HI karsilastirma grafigi

4.1.2. Konformite indeks Sonuclari

Alderson rando fantom i¢in hesaplanan tedavi planlarinin hedef hacim (CTV)

konformite indeks sonuglar1 asagidaki tabloda gosterilmistir;

Tablo 4: Konformite indeks sonug tablosu

Plan Gruplar (A, B, C) Konformite indeks (CI)
Al (temel plan) 1,051
A2 (kranyum tek ark) 1,052
A3 (kranyum yarim ark) 1,052
B1 (5-355 kolimator) 1,047
B2(15-345 kolimator) 1,039
B3(30-330 kolimator) 1,002
B4(45-315 kolimator) 0,963
C1 (overlap 2 cm) 1,051
C2 (overlap 4 cm) 1,052
C3 (overlap otomatik) 1,050
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Konformite indeks degerlendirilmesinde sonug 1’e esit olursa 1sinlanan alan ile
hedef alanin uyumlulugunun optimum oldugunu ve ideal doz dagilimini ifade eder.
Tablo4’e gore; A grubu icin Al, B grubu i¢in B3, C grubu i¢in ise C3 planinin en iyi

sonucu verdigi gozlemlenmistir.

Cl

1,06

1,0
1,0
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 C1 Cc2 C3

Grafik 2: CTV i¢in CI karsilastirma grafigi
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Hedef hacmin (CTV) %95, %98, %2 ‘lik hacminin aldig1 dozlar (Dogs, Dosgg,
Dw2) ve hedef dozun %107’sini (Ve107, maksimum doz) alan hedef hacim sonuglari

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: CTV i¢n D95, D98, D2 ve V107 deger tablosu

Plan Gruplari Dgs (cGy) Dgs (cGY) D, (cGy) V107 (%)
Al (temel plan) 35475 3522,3 3761,4 0,02
A2 3571,6 3551,9 3792,6 0,12
A3 3582,2 3567,5 3817,4 0,00
B1 3591,8 3596,7 3817,4 0,42
B2 3581 3534,5 3835,8 1,10
B3 3529,1 3317,7 3830,1 1,22
B4 3475,2 2111 3821,9 0,68
C1 3542,5 3519,4 37435 0,00
Cc2 3571,2 3551,4 3794,7 0,09
C3 3553 3527,1 3767,3 0,03

Tablo 5 i¢in genel bir degerlendirme yaptigimizda; hedef doza an yakin planlar
D95 i¢in A3, B1, C2 planlari; D98 icin Al, B1, C2 planlar1 oldugunu gérmekteyiz.
Maksimum doz degerlendirmesi yaptigimizda D2 igin A3, B2, C1 planlar1 V107 i¢in

29



ise A2, B3, C2 planlar1 en yiiksek maksimum doza sahip planlar olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu tabloya gore basit bir yorum ile kolimatdr acilarinin planin maksimum

dozunu arttirdig1 sdylenebilir.

CTV (cGy)

4500
4000

3500
3000
2500
2000
1500
1000
50
0 |
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 C1 C2 Cc3

H D95 (cGy) mDI98 (cGy) m D2 (cGy)

o

Grafik 3: CTV i¢in D95, D98, D2 Kkarsilastirma grafigi

V107 (%)

14

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2 I

, — 1 .
A3 B1 B2 B3 B4

Al A2 C1 C2 C3

=

Grafik 4: CTYV i¢in Voeio7 karsilastirma grafigi
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4.1.3. CTV icin MU Degerleri

Monitor unit linaklarda doz c¢ikisini belirleyen bir Ol¢li parametresidir.
(cGy/dk)

Tablo 6: CTV i¢in MU degerleri

Plan Gruplari MU (cGy/dk)

Al (temel plan) 1082,21
A2 1019,14
A3 1148,93
B1 1208,21
B2 1431,8
B3 2106,08
B4 1943,14
C1 1092,85
Cc2 1133,31
C3 1078,83

Tablo 6’da MU degerlerine baktigimizda en diisiik degerin A2 (kranyal ve
spinal alanlar tek ark) planinda, en yiiksek degerin ise B3 (kranyal ve spinal alanlar

icin 30°-330° kolimatér acil1) planinda oldugu goriilmektedir.

MU (cGy/dk)
2500

2000

1500

1000
50 I
0
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4

Grafik 5: CTV i¢in MU degerleri karsilagtirma grafigi

o

Cc1 C2 Cc3
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4.2. Riskli Organlar

Korunmasi1 veya degerlendirilmesi gereken riskli organlar; akcigerler,
karaciger, bobrekler, kalp, tiroid, omurilik, gozler, lensler, optik sinirler ve alt ¢ene

kemigi olarak belirlenmistir.
4.2.1. Akcigerler
Sol ve sag akciger ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

e V5;5 Gy alan yiizde hacim
e V20; 20 Gy alan yiizde hacim

Tablo 7: Akcigerler icin V5,V20 tablosu

Plan Sol Akciger Sag Akciger Sol Akciger Sag Akciger
Gruplari V5 (%) V5 (%) V20 (%) V20 (%)
Al (temel plan) 15,65 35,39 0,00 0,55
A2 13,88 35,35 0,00 0,87
A3 14,6 35,79 0,00 0,73
B1 14,27 35,2 0,00 0,62
B2 11,49 34,74 0,00 0,55
B3 7,00 32,42 0,00 0,94
B4 8,12 35,65 0,01 1,11
C1 16,33 36,75 0,00 0,68
c2 14,25 357 0,00 0,96
C3 15,47 33,10 0,00 0,79

Tablo 7°de akciger dozlarinin hacimlerine baktigimizda, sol akcigerin sag
akcigere gore daha doz almasinin nedeni kalp hacminin hesaplamaya dahil
edilmesidir. Sol akciger V5’leri i¢in A2, B3, C2 planlarinin, sag akciger V5’leri i¢in
A2, B3, C3 planlariin, sag akciger V20’leri i¢cin Al, B2, Al planlarinin kendi
gruplarinda en az dozu aldiklar1 gozlemlenmistir. Tiim planlar arasinda ise V5 i¢in B3

planinin en az dozu sagladig1 gézlemlenmistir.
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Grafik 6: Akciger icin V5, V20 doz alan hacimleri karsilastirma grafigi
4.2.2. Bobrekler
Sol ve sag bobrek i¢in ortalama (mean) dozlar1 degerlendirilmistir.

Tablo 8: Bobrekler icin ortalama dozlar

Plan Sol Bébrek Sag Bobrek
Gruplari Ortalama Doz (cGy) Ortalama Doz (cGy)
Al (temel plan) 179,9 161,2
A2 167,4 168
A3 171,3 175,3
Bl 181,8 147,2
B2 170,2 180,6
B3 147,8 148,4
B4 98,3 104
C1 184,3 173,7
Cc2 178 169,3
C3 204,4 1716

Bobreklerin ortalama (mean) dozlaria baktigimizda sol bobrek icin A2, B4,
C2 planlarmin, sag bobrek i¢cin Al, B4, Al planlarinin kendi gruplarinda en az dozu
aldiklar1 gozlemlenmistir. Tiim planlara baktigimizda ise B4 her iki bobrek i¢inde en

az dozu sagladig1 gozlemlenmistir.
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Grafik 7: Bobrekler i¢cin ortalama (mean) doz karsilastirmasi grafigi
4.2.3. Kalp
Kalp i¢in ortalama (mean) dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 9: Kalp igin ortalama dozlar

Plan Kalp i¢in
Gruplari Ortalama Dozlar (cGy)
Al (temel plan) 1190,5
A2 1188,9
A3 1187
Bl 11735
B2 1104,1
B3 1085,5
B4 984,9
C1 1155,3
c2 1220,1
C3 1165,4

Kalbin ortalama doz sonuglarinda A3, B4, C1 planlar1 kendi gruplarinda en az
doz alan planlar olarak gdzlemlenmistir. Tiim plan karsilastirmasinda ise B4 planinin

en az dozu sagladig1 gézlemlenmistir.
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Grafik 8: Kalp i¢in ortalama doz karsilastirmasi grafigi
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4.2.4. Karaciger

Karaciger dozu karsilastirmasi i¢in ortalama (mean) dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 10: Karaciger icin ortalama dozlar

Plan Gruplar1 Ortalama (mean) Dozlar (cGy)
Al (temel plan) 530,2
A2 530,6
A3 532,3
Bl 477,8
B2 526,3
B3 5242
B4 465,7
C1l 521,2
Cc2 536,3
C3 4915

Karaciger icin ortalama dozlarin tablosuna gore en ez dozu alan planlar Al,
B4, C3 olarak gozlemlenmistir. Tiim planlarda ise B4 planinin en az dozu sagladig:

gozlemlenmistir.
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Grafik 9: Karaciger icin ortalama doz karsilastirmasi
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4.25. Tiroid

Tiroid dozu karsilastirmasi i¢in ortalama (mean) dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 11: Tiroid i¢in ortalama dozlar

Plan Gruplari Ortalama Dozlar (cGy)

Al (temel plan) 1856,3
A2 18415
A3 1819,4
B1 1856
B2 1393,3
B3 1660,5
B4 187
C1 1797,4
Cc2 1757
C3 1437,4

Tablo 11°e gore tiroidin ortalama dozlar1 i¢in en az doz alan planlar A3, B4,
C3 olarak belirlenmistir. Tiim planlar i¢in ise en az dozu B4 planinin sagladigi

gozlemlenmistir.
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Grafik 10. Troid icin ortalama doz karsilastirmasi

4.2.6. Omurilik
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Omurilik, tedavi alaninin i¢inde kalmaktadir. Radyo duyarli bir yap1 oldugu

icin aldig1 dozun bilinmesi hasta agisindan 6nem arz etmektedir. Maksimum aldig1 doz

ve 1 cc’lik hacminin aldig1 doz asagidaki tabloda gosterilmistir. (1cc=1cm?3)

Tablo 12: Omurilik i¢in Dmax ve 1 c¢’lik dozlar

Plan Gruplari Dmax (CGY) 1 cc (cQy)

Al (temel plan) 3856,2 3770
A2 3874,2 3803
A3 3858,5 37794
B1 3994,3 3830,5
B2 3998,1 3807,2
B3 4020,2 3840,9
B4 4029,3 3830,1
Cc1 38454 3768,5
c2 3947,6 3825,9
C3 3950,9 3807,8

Tablo 12’ye gore en yiiksek maksimum doz A2, B4, C3 planlarinda, 1 cc’nin

aldig1 en yiiksek dozlar ise A2, B3, C2 planlarinda gbzlemlenmistir. Tim planlara gore

ise en yliksek dozlar B4 ve B3 planlarinda gézlemlenmistir.
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Grafik 11: Omurilik igin Dmax ve 1 c¢’lik doz karsilastirmas

4.2.7. Alt Cene

Alt ¢ene (mandibula) i¢in ortalama dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 13: Alt ¢ene icin ortalama dozlar

Plan Gruplar1 Ortalama Dozlar (cGy)

Al (temel plan) 908,9
A2 949
A3 802,4
B1 905
B2 9134
B3 840,1
B4 746,2
Cc1 917,4
Cc2 992,9
C3 1041,6

Tablo 13’e gore alt ¢ene icin en az ortalama dozlar1 alan planlar A3, B4, Al
olarak gozlemlenmistir. Tiim planlar aras1 degerlendirmede ise en az ortalama dozu

B4 planinin sagladig gdzlemlenmistir.
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4.2.8. Gozler

Sol ve sag goz icin ortalama dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 14: Gozler icin ortalama dozlar

0 ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | |
AL A2 A3 Bl B2 B3 B4 C 2 @

Grafik 12: Alt ¢ene icin ortalama doz karsilastirma grafigi

Plan Gruplar1 Sol G6z Dort (CGy) Sag Goz Dyt (CGY)

Al (temel plan) 902,2 933,5
A2 915 847,8
A3 837,1 968,5
B1 901,8 959,8
B2 9279 903,6
B3 880,7 902,2
B4 852,5 852,5
C1 8935 969,5
c2 954 954
C3 893,6 985,1

Tablo 14’e gore plan gruplari arasinda sol ve sag gz i¢in en az ortalama dozu

alan planlar sirayla A3, B4, C1 ve A2, B4, Al olarak gozlemlenmistir. Tiim planlar

aras1 degerlendirme igin ise Dort €n az alan planlar A3 ve A2 olarak gézlemlenmistir.
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Grafik 13: Gozler i¢in ortalama doz karsilastirma grafigi
4.2.9. Optik Sinirler
Sol ve sag optik sinirler i¢in maksimum dozlar degerlendirilmistir.

Tablo 15: Optik sinirler i¢in Dmax sonuglar:

Plan Sol Optik Sinir Sag Optik Sinir
Gruplari Dmax (CGY) Dmax (CGY)
Al (temel plan) 1985,3 2337
A2 2060 21547
A3 1359,6 2636,7
B1 1946,5 2423,2
B2 2210,7 2176,6
B3 1925,8 2281,3
B4 1916,5 1799,6
C1 1892,2 2242,6
Cc2 22274 2384,9
C3 1800,6 2325,5

Tablo 15’e gore sol optik sinir i¢in en az maksimum doz alan planlar A3, B4,
C3 iken sag optik sinir i¢in ise A2, B4, C1 olarak gézlemlenmistir. Tiim planlar arasi
degerlendirmede ise A3 ve B4 planlart en az maksimum dozu sagladiklari

gozlemlenmistir.
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Grafik 14: Optik sinirler i¢in Dmax karsilastirma grafigi

4.2.10. Lensler

Sol ve

sag lensler

degerlendirilmistir.

Tablo 16: Lensler i¢in Dort V& Dmax sonuglari

icin ortalama ve maksimum

2000
1500
1000
50
0
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 Cc1 C2 C3

aldiklarn  dozlar

Plan Sol Lens Sag Lens Sol Lens Sag Lens

Gruplan Dort (CGY) Dort (CGY) Drmax (CGY) Drmax (CGY)
Al (temel plan) 541,4 555,3 592,4 649,9
A2 550,2 4921 594,8 591,7
A3 541 584,7 608,6 645,1
B1 547,2 5348 590 6132
B2 555,6 557 614,1 640,2
B3 552 537 605,1 639
B4 521,3 5324 608 608,2
C1 549,8 5439 609,2 603
c2 555 559,9 595,6 643,1
C3 559,8 561,9 601,7 633,9

Tablo 16’ya gore sol ve sag lensler i¢in sirasiyla en diisiik ortalama dozu

saglayan planlar A3, B4, A3 ve A2, B4, C1 olarak gozlemlenmistir. Ayni sekilde en

az maksimum dozu saglayan planlar ise Al, Bl, Al ve A3, Bl, C2 olarak

gozlemlenmistir.

41



Lensler (cGy)

Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 Cc1 Cc2 C3

mSol Lens Ort. MSag lensOrt. mSol Lens Max. ™ Sag Lens Max.

700

60

o

50

o

40

o

30

o

20

o

10

o

o

Grafik 15: Lensler i¢in Dort Ve Dmax karsilastirma grafigi

42



5. TARTISMA ve SONUC

Kranyospinal 1sinlamalar alan biyiikligii ve set-up zorlugu nedeniyle
radyoterapinin  kompleks ve zorlu tedavi tekniklerinden biridir. Radyoterapi
tedavilerinin birincil amaci timor bolgesinde hedef dozu saglarken, ¢evresindeki
saglikli bolgeleri miimkiin oldugunca korumaktir. Bunun nedeni hedef hacmin hedef
dozu alarak tiimor kontroliiniin saglanmasi ile paralel olarak saglikli dokularin
korunmasiyla yan etkileri ve ikincil kanser olusumu risklerini azaltmaktir.
Kranyospinal 1simnlamalar diisiiniildiigiinde tiim beyin ve omurilik gibi hayati
organlarin risk altinda olmasi nedeniyle, siirekli gelisen tedavi tekniklerinin
dozimetrik olarak kontroliiniin ve klinik olarak uygunlugunun incelenmesini zorunlu
kilmaktadir. Bu c¢alismada Alderson rando fantom kullanilarak VMAT yontemi

Monaco tedavi planlama sisteminde kranyospinal 1sinlamalar i¢in ¢alisilmistir.

Kranyospinal 1sinlamalar i¢in temel zorluklar hasta set-up kontrolii, homojen
doz dagilimi ve sicak veya soguk doz bdlgelerinin engellenmesidir. Hasta set-up
problemi i¢in 2 segenek vardir; sirtlistii (supine) veya yliziistii (prone). Daha ¢ok
pediatrik hasta grubunda goriilen bu zorluk i¢cin Thomeadsen ve ark. 2002 yilinda
cocuk hastalar iizerine yapmis olduklar1 calismada supine pozisyonun daha kullanigh
oldugu kabul edilmistir. Bu ¢alisma i¢inde buna uyumlu olarak rando fantom supine

pozisyonda ¢alisilmistir.

Plan degerlendirmesinde 6nemli Olgiitler olan HI ve CI i¢in baktigimizda
yapilan ¢aligsmalardan Li ve ark. 2105, Studenski ve ark. 2013, Fogliata ve ark. 2011
yillarinda yaptiklar1 ¢aligmalarla benzer sonuglar elde edilmistir ve bunlar kabul
degerleri sinirlart i¢indedir. Bizim ¢alismamizin da HI ve CI degerleri kendi iginde
degerlendirildiginde HI i¢in; kranyum ve spinal alanlar i¢in yarim arkli plan iyi HI
degerini saglamistir. Kolimator acist arttirildikca HI degeri yiikselmis, overlap
mesafesinin degismesi ise etki etmemistir. Bu sonuglarin diger yapilan ¢aligmalarla

uyumlu oldugu goriilmiistiir. CI i¢in ise benzer olarak caligmalar birbirine uyumlu
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sonuglar gostermis olup, 45°-315° kolimatdr agili planin en farkli CI degerini
vermesinin yaninda 30°-330° kolimatdr agili planin en iyi CI degerini vermesi dikkat
cekmistir. Bu da bize kolimator agisinin planlar i¢in etkisini gormemizi saglamistir.
Diizensiz tiimor alanlarinda ve 40 cm’nin {istiinde olan 1sinlama alan1 uzunluklarinda
(ikizkenar tiggen hipoteniis kurali) alani saglamak i¢in gantri kolimatdr acisi
kullanilmasinin faydali olabilecegi yoniinde sonuglar elde edilmistir ve buna gore
Klinik olarak gerektiginde KSI planlarinda dogru kolimator agist kullanmanin bizi

daha basarili sonuglara gotiirebilecegi gozlemlenmistir.

Li ve ark. 2015 yilinda 4 erkek 2 kadin toplam 6 yetigkin hasta iizerinde
yaptiklart VMAT kranyospinal 1sinlamasi i¢in farkli kolimator agilariyla yaptiklar
calismada 0°-30° araliginda acili sonuclarda basarili degerler elde ederken, 45° acili
sonuclarda diger planlara goére daha az basarili sonuglar elde etmislerdir. Kolimator

acisinin arttik¢a planin maksimum dozunu arttirdigr gézlemlenmistir.

Chen ve ark. 2012 yilinda bir ¢ocuk ve bir yetiskin hasta {izerinde yaptiklari
VMAT kranyospinal g¢alismasinda hedef doz igin D2, Dgs, Deg V107 sonuglari
incelendiginde, bizim ¢alismamizla benzer sonuglar elde edilmis fakat Vio7 bizim
calisgmamizda ¢ocuk hastaya gore daha diisiik bulunmustur. Vig7 maksimum dozla
ilgili oldugu diistiniiliirse normal doku ve organ hacimlerinin boyutunun bunda etkili
oldugu diisiiniilebiliriz. Calismamizda kullandigimiz Alderson rando fantom yetiskin
boyutlarindadir, dolayisiyla doku hacimleri yetiskin hasta doku hacimlerine daha
yakindir. Calismamizda Dgs ve Dgg agisindan en basarili plan B1 (kranyum c¢ift ark,
spinal alanlar yarim ark, 5°-315° kolimator agil1) olarak gdzlemlenmistir. Bu sonug

diger caligmalarla paralellik gostermektedir.

Kranyospinal 1sinlamalarin 6nemli bir problemi olan alan ¢akigmasi sonucu
olusan sicak veya soguk doz bolgeleri VMAT ile birlikte ¢oziilmiis bir problemdir.
VMAT’1 yoneten tedavi planlama sistemi yazilimlari ister kendi otomatik isterse de
kullanicinin tanimladig1 overlap mesafesine gore 1s1n demeti yogunlugunu ve segment
alanlarin1 sicak veya soguk doz noktasi olmayacak sekilde planlayabilmektedir.
VMAT 1n diger tekniklere gore iistiin olan bu yonii gerek kendi ¢alismamiz gerekse
de incelenen diger ¢alismalarda gosterilmistir. (Lee ve ark., 2012; Fogliata ve ark.,

2011)
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MU degerlerine baktigimizda VMAT igin en biiyilkk dezavantaj konusu
karsimiza ¢ikmaktadir ¢linkii genel olarak konvansiyonel tekniklere gore VMAT MU
degerleri daha yiiksektir. Buna paralel olarak Li ve ark., 2015 yilinda yaptiklari
calismada planlardaki en diisiik MU degeri 1034 c¢Gy iken en yiiksek 1394 cGy olarak
bulunmustur. Burada dikkat ¢eken veri kolimatdr agisi arttikca MU degerinin
artmasidir ki bir dnceki tartismamizda kolimator agisinin artmasinin maksimum dozu
arttirdigin1  goézlemlemistik; bu iki sonug birbirini destekler niteliktedir. Bizim
calismamizda ise MU degerleri 1019-2106 cGy arasinda degismektedir. MU deger
farkliliklarint belirleyen esas etkenler cihazin teknik 6zellikleri ve tedavi planlama
yazilimi olarak sayilabilir. Tek ark ve kolimatorsiiz planlarda en diisik MU

degerlerinin gozlemlenmesi beklenen bir sonugtur.

Korunmasi gerek saglikli doku ve organlar agisindan VMAT in basarili
sonuglar sagladig1 caligmalarla ispatlanmistir (Teoh ve ark., 2011). Yaptigimiz
calismada spinal alanlar i¢cinde kalan organlar i¢in (akciger, kalp, bobrekler, kollar vs)
gantriyi 1 tam tur dondiirmek yerine CTV’yi tam gorecek sekilde yarim arklar
kullanilmistir. Bunun sonucunda da yapilan tam tur arkli ¢alismalara gore saglikli
organlar i¢in daha diisiik doz degerleri elde edilmistir. Sol akciger ign V5 dozlarina
baktigimizda 6 hasta iizerinde spinal alanlar i¢in ¢ift tam ark kullanilmis ve %45-%54
arasinda degerler bulunmustur (Yildiz, 2014). Bir bagka ¢alismada %42-%45 arasinda
degerler elde edilmistir (Li ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda ise sol akciger V5
dozlar1 %7-%16 arasinda degismektedir. Bunun nedeni tam ark ve pargali yarim ark
sayist ile alakahidir. Sag akciger dozlar1 yapilan tim VMAT calismalarinda sol
akcigere gore daha yiiksek ¢ikmistir. Kalbin sol akcigere daha yakin olmasi bunun
baslica nedeni olarak sOylenebilir. Calismamizda sag akcigerin V5 dozlart %33-%37
olarak sol akcigerden yiiksektir, parcali ark kullandigimiz i¢in beklenen bir sonugctur.
Diger ¢aligmalarda ise Stundeski ve ark., 2013 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada %45-%55
araliginda degerler bulmuslardir. Yine bizim ¢alismamizdaki degerler daha diistiktiir.
V20 akciger degerleri ise tiim calismalarda oldukga diisiiktiir, hedef dozun 36 Gy
oldugu ve spinal alanda tam ark yerine pargali ark kullanilmas1 gz oniine alinirsa bu
beklenen bir sonugtur. Bu ¢alismada akcigerler igin en iyi sonucu B3 (kranyum 2 tam

ark, spinal alanlar yarim ark, 30°-330° kolimator acili) plan1 saglamustir.
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Lensler i¢in baktigimizda VMAT yine basarili sonuglar vermektedir. Bu
calismada her iki lens i¢cinde 0,3 mm koruma marj1 (prv marj) eklenmistir. Bu sayede
daha diisiik doz degerleri elde edilmistir. Doz degerlerini diger caligmalarla
kiyasladigimizda Chen ve ark. 2012 yilinda 2 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
lenslerin ortalama dozlarin1 7,1 Gy ve 7,0 Gy olarak bulmuslardir. Bir bagka ¢calismada
Fogliata ve ark., 2011 yilinda 5 hasta {izerinde yaptiklari ¢alismada lens ortalama
dozlarini 5,6 Gy ile 9,4 Gy arasinda degerler bulmuslardir. Her iki ¢alismada kranyum
i¢cin 2 tam ark igermektedir. Yaptigimiz bu ¢alismada ise ortalama lens dozlar1 5 Gy’in
altinda sonuglar vermistir. Bu sonu¢ bize koruma marjinin etkisini gostermektedir.

KSI i¢in yapilan VMAT calismalarinda merkez sayisinin etkisinin olmadigi,
ark sayisi ve kolimator derecesinin MU degerlerinde ve maksimum dozlarda etkili
oldugu goriilmiistiir (Teoh ve ark., 2011). Bu g¢alismada da benzer sonuglar elde
edilmistir. Yaptigimiz ¢alismanin sonuclarini genel olarak degerlendigimizde en iyi
planlama sonucunu kranyum i¢in 2 tam ark, spinal i¢in par¢ali yarim ark, yazilima
birakilan birlesim bolgesi mesafeleri ve kiiclik dereceli karsilikli kolimator agilari

olarak gozlemlenmistir.

Sonug olarak baktigimizda hedef dozun 36 Gy olmasi durumunda korunmasi
gereken saglikli organlar sinir doz degerlerini asmamaktadir. Fakat kranyospinal
1s1nlama yapilacak hasta gruplarinin genellikle sag kalimi yiiksek ve pediatrik gruplar
oldugu diisiiniildiigiinde; saglikli organlarin korunmasi yan etkilerin ve ikincil kanser
risklerinin azaltmasi adina son derece 6nemlidir. VMAT tekniginin en 6nde gelen
avantaji birlesim bolgeleri problemlerini yazilim programi vasitasiyla ortadan
kaldirmasidir. Bu 0Ozellik geleneksel tedavi tekniklerine oranla tedavi planlama
stiresini kisaltarak, hata riskini azaltmaktadir ve planlara uygulama kolaylig1 getirerek
set-up icin daha fazla zaman ayrilmasini saglamaktadir. Birlesim bolgelerindeki sicak
veya soguk doz bolgelerini engellemesi olusabilecek yan etkileri azaltmaktadir.
Homojen doz dagilimi saglamasi geleneksel tekniklere gore olduk¢a daha yiiksektir
(Fogliata ve ark., 2011). Bu teknigin dezavanjli yonleri ise yiiksek MU degerleri ve
diisiik dozlarda biiyiilk hacimlerin 1sinlanmasi ile ikincil kanserlerin olasiligidir
(Goksel, 2014). Kranyospinal 1sinlamasi i¢in VMAT teknigi klinik agidan uygun ve
dozimetrik olarak giivenilir olmasi adina daha ¢ok calisma yapilmasina ve gergek

hastalar iizerinde uzun siireli degerlendirmelerde bulunulmasina ihtiya¢ duymaktadir.
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7. SIMGELER ve KISALTMALAR

3BKRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CI: Konformite indeks

CTV: Klinik Hedef Hacmi

CYK: Cok Yaprakli Kolimator

D2: Hacmin %2’sinin Aldig1 Doz

Dgs: Hacmin %95 nin Aldig1 Doz

Dos: Hacmin %98 nin Aldig1 Doz

Dmax: Maksimum doz (CTVin i¢in 1cm*'teki doz miktar)
Dort: Ortalama Doz

DVH: Doz — Volim Histogrami

Gy: Doz Sogrulma Birimi, Gray

HI: Homojenite Indeks

ICRU: Uluslararas: Birimler ve Olgiimler Komisyonu
IMAT: Yogunluk Ayarli Ark Terapi

KCM: Kaynak Cilt Mesafesi

KSI: Kranyospinal Isinlama

KT: Kemoterapi

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

MU: Monitor Unit (1cGy = 1MU; SSD=100 cm, 10x10cm?)
MV: Milyon Volt

RT: Radyoterapi

SSD: Kaynak yiizey mesafesi

TPS: Tedavi Planlama Sistemi

V5: 5 Gy Doz Alan Yiizde Hacim

V10: 10 Gy Doz Alan Yiizde Hacim

V20: 20 Gy Doz Alan Yiizde Hacim
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VMAT: Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
YART: Yogunluk Ayarli Ark Terapi
2BKRT: 2 Boyutlu Konformal Radyoterapi
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